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Einleitung. Innerhalb der letzten Jahrzehnte nahm die körperliche Aktivität der Menschen zu-
nehmend ab. Übergewicht, die Konsequenzen daraus, zählt heutzutage zu den grössten Proble-
men der Menschheit. In den letzten Jahren entstanden deshalb Formeln zur Bestimmung des 
Energie Grundumsatzes, der maximalen Herzfrequenz und der maximalen Sauerstoffaufnahme 
basierend auf anthropometrischen Daten. Ziel der Arbeit war deshalb, einige der relevantesten 
Formeln aus der Literatur mit einer heterogenen Gruppe zu validieren und zu bewerten.  
Methode. 112 Probanden (Alter: 39.03 ± 11.1 Jahre; Grösse: 1.74 ± 0.08 m; Body Mass Index: 
24.8 kg/m2 ± 4.8 kg) nahmen an der Studie teil. Mittels indirekter Kalorimetrie wurde der Ener-
gie Grundumsatz und die maximale Sauerstoffaufnahme der Probanden erhoben. Zur Bestim-
mung der maximalen Herzfrequenz und der maximalen Sauerstoffaufnahme diente ein adap-
tierter all-out Bruce-Protokoll Rampentest auf dem Laufband. Diese Daten dienten als Refe-
renzwerte. Die Formeln zur Bestimmung des Energie Grundumsatzes, der maximalen Herzfre-
quenz und der maximalen Sauerstoffaufnahme wurden mit diesen Referenzwerten auf ihre Ge-
nauigkeit überprüft.   
Resultate. Mit jeder Formel zur Abschätzung des Energie Grundumsatzes resultierten signifi-
kante Unterschiede zu den Referenzwerten (p < 0.05). Mit der Formel der WHO resultierten 
mit 68 % am meisten Werte innerhalb einer Toleranzlimite von ± 10 %. Die Formel von Rex-
hepi & Brestovci unterschied sich mit einem p = 0.29  als einzige der drei Formeln zur Bestim-
mung der maximalen Sauerstoffaufnahme nicht signifikant vom Referenzwert. Beide Formeln 
zur Bestimmung der maximalen Herzfrequenz unterschieden sich nicht signifikant zur Refe-
renz. Mit der Formel von Tanaka resultierten kleinere Mittelwertdifferenzen und mit 64 % mehr 
Angaben innerhalb der Toleranzgrenze von ± 5 %.  
Diskussion und Konklusion. Die Formel der WHO dürfte aufgrund der meisten Werte inner-
halb einer Toleranzlimite von ± 10 % die genauste Formel zu Bestimmung des Energie Grund-
umsatzes sein. Die Formel von Rexhepi & Brestovci war die einzige der drei Formeln die sich 
nicht signifikant zur Referenz unterschied. Allerdings gibt sie mit 32 % zu wenige Werte in-
nerhalb der 10 % Toleranz an, um zum jetzigen Zeitpunkt von einem validen Modell auszuge-
hen. Mit dem Modell von Tanaka resultierten kleinere Mittelwertdifferenzen und mehr Werte 
innerhalb der ± 5 % Toleranz im Vergleich mit der traditionellen Formel. Deshalb scheint die 




Im folgenden Kapitel werden die Relevanz, die theoretischen Hintergründe und die aktuellen 
Wissenslücken betreffend den Themata Energie Grundumsatz, maximale Sauerstoffaufnahme 
und maximale Herzfrequenz hergeleitet. Am Ende dieses Kapitels wurden Fragestellungen for-
muliert, welche mit Hilfe dieser Studie beantwortet wurden.  
 
1.1 Einführung in die Thematik 
Körperliche Aktivität und Bewegung gehörte über weite Strecken der Geschichte der Mensch-
heit an. Landwirtschaft, Haushaltsarbeit, handwerkliche Berufe und Freizeitaktivitäten erfor-
derten alle einen gewissen Betrag an körperlicher Aktivität. Innerhalb der letzten Jahrzehnte 
veränderte sich das Bewegungsverhalten der Menschheit jedoch stark. Die körperliche Aktivi-
tät nahm aus verschiedenen Gründen zusehends ab.  
Heutzutage gehört körperliche Inaktivität weltweit zu einem der grössten Probleme der 
Menschheit (World Health Organisation, 2010). Gründe für den kontinuierlich wachsenden se-
dentären Lebensstil gibt es viele. Insbesondere der technologische Fortschritt über die letzten 
Jahrzehnte, der es erlaubte viele Arbeitsprozesse zu automatisieren, führte zu einem veränder-
ten Bewegungsverhalten. Innerhalb von zwei Jahrzehnten stieg die Zahl von europäischen Jobs 
mit wenig körperlicher Aktivität von 55 % auf 67 % an (Abbildung 1).  
 
 
Abbildung 1.  Anteil der Jobs bezogen auf körperliche Aktivität (International Sport and Culture Association, 2015, 
S. 11). 
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Heutzutage sind weltweit durchschnittlich 30 % der Bevölkerung nicht genügend körperlich 
aktiv. Insbesondere Menschen von Ländern mit hohem durchschnittlichen Einkommen sind 
unzureichend körperlich aktiv (Hallal u. a., 2012). Über die letzten Jahre entwickelte sich dieser 
Trend aber auch in Ländern mit mittlerem Einkommen (Hallal u. a., 2012). In Abbildung 2 ist 
der prozentuale Anteil von körperlicher Inaktivität bezogen auf Herkunft, Geschlecht und Ein-
kommensklassen abgebildet. Menschen aus der östlichen Mediterranen und amerikanischen 
Region sind global gesehen am wenigsten körperlich aktiv. Zugleich nimmt die Inaktivität mit 
zunehmendem Wohlstand zu. Ausserdem zeigt Abbildung 2, dass Frauen in sämtlichen Regio-
nen auf der Welt weniger körperlich aktiv sind als Männer. Zunehmendes Alter ist bei beiden 
Geschlechtern ein weiterer Faktor, der die körperliche Aktivität negativ beeinträchtigt (Hallal 
u. a., 2012).  
 
 
Abbildung 2. Prävalenz von körperlicher Inaktivität bei Erwachsenen ab 15 Jahren bezogen auf Herkunft, Ge-
schlecht und Einkommensklassen. AFR = African Region, AMR = American Region, EMR = Eastern Mediter-
ranean Region, EUR = European Region, SEAR = South-East Asia Region, WPR = Western Pacific Region 
(World Health Organisation, 2010, S. 18). 
 
Auch die Schweizer Bevölkerung hat mit körperlicher Inaktivität zu kämpfen. Gemäss dem 
Bundesamt für Sport (2013) sind 35 % der Schweizer und Schweizerinnen ab einem Alter von 
15 Jahren unzureichend körperlich aktiv oder ganz inaktiv.  
Der sedentäre Lebensstil hat enorme Auswirkungen auf volkswirtschaftliche Kosten. Direkte 
und indirekte Kosten von nicht übertragbaren Krankheiten wie koronare Herzkrankheiten, Di-
abetes Typ 2 sowie Brust- und Darmkrebs belaufen sich in Europa auf über 80 Milliarden Euro 
pro Jahr (ISCA, 2015). Jährlich sterben weltweit ungefähr 3.2 Millionen Menschen aufgrund 
unzureichender Bewegung (WHO, 2010). In Europa ist ungenügend körperliche Aktivität für 
10 % der vermeidbaren Todesfälle verantwortlich (ISCA, 2015). In der Schweiz zeigt sich ein 
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ähnliches Bild. Jährlich resultieren 2900 vorzeitige Todesfälle, 2.1 Millionen Erkrankungen 
und 2.4 Milliarden Franken direkte Behandlungskosten aufgrund körperlicher Inaktivität (Bun-
desamt für Sport, 2013).  
Viele der Krankheiten, die für die Todesfälle verantwortlich sind, können durch ausreichend 
Bewegung vorgebeugt werden. Mit dem Ziel die kardiovaskuläre und muskuläre Fitness, Kno-
chengesundheit sowie das psychische Wohlbefinden zu fördern, veröffentlichte das Bundesamt 
für Sport im Jahr 2013 Bewegungsempfehlungen für den Zeitraum von einer Woche für unter-
schiedliche Altersgruppen (Tabelle 1).  
 
Tabelle 1 
Bewegungsempfehlung für unterschiedliche Altersgruppen.   
Kinder und Jugendliche 
 
 Kinder und Jugendliche gegen Ende des Schulalters sollten sich min-
destens 1 Stunde pro Tag mit mittlerer bis hoher Intensität trainieren. 
 
 Jüngere Kinder deutlich mehr als 1 Stunde pro Tag. 
 
Frauen und Männer im er-
werbsfähigen Alter 
 
 Mindestens 2 ½ Stunden Bewegung pro Woche in Form von Alltags-
aktivitäten oder Sport mit mindestens mittlerer Intensität. 
 
 Oder 1 ¼ Stunden Sport oder Bewegung mit hoher Intensität. 
 
 Auch Kombinationen von Bewegungen mit verschiedenen Intensitä-
ten sind möglich, wobei jeweils 10 Minuten Bewegung mit hoher In-
tensität den gleichen gesundheitlichen Nutzen bringt wie 20 Minuten 
mit mittlerer Intensität. 
 
Frauen und Männer im Pen-
sionsalter 
 
 Mindestens 2 ½ Stunden Bewegung pro Woche in Form von Alltags-
aktivitäten oder Sport mit mindestens mittlerer Intensität. 
 
 Oder 1 ¼ Stunden Sport oder Bewegung mit hoher Intensität. 
 
 Auch Kombinationen von Bewegung mit verschiedenen Intensitäten 
sind möglich, wobei jeweils 10 Minuten Bewegung mit hoher Intensi-
tät den gleichen gesundheitlichen Nutzen bringt wie 20 Minuten mit 
mittlerer Intensität. 
 
Anmerkung. Bundesamt für Sport BASPO, Bundesamt für Gesundheit BAG, Gesundheitsförderung Schweiz, 
bfu – Beratungsstelle für Unfallverhütung, Suva, Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz. Gesundheits-
wirksame Bewegung. Magglingen: BASPO 2013. 
 
Werden diese Richtlinien des Bundesamts für Sport eingehalten, können viele Krankheiten vor-
gebeugt und eine bessere Lebensqualität erreicht werden. Einige gesundheitliche Effekte durch 
regelmässige körperliche Aktivität sind in Tabelle 2 dargestellt.   
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Tabelle 2 
Gesundheitseffekte von Bewegung in verschiedenen Altersgruppen.  
Gesundheitseffekte von Bewegung bei Kindern und Jugendlichen 
Herz, Kreislauf, Ausdauer 
 
Risikoprofil für Herz-Kreislauf Erkrankungen 
 
Muskelkraft  Risikoprofil für Stoffwechselkrankheiten 
 
Gesundes Körpergewicht  Angstverbundene Symptome 
 
Knochengesundheit  Depressive Symptome 
 
Bei Erwachsenen 
Lebenserwartung  Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
 
Fitness  Hirnschlag 
 
Gesundes Körpergewicht  Bluthochdruck 
 
Knochengesundheit  Diabetes Typ 2 
 
Psychisches Wohlbefinden  Dickdarmkrebs 
 
Schlafqualität  Brustkrebs 
 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität  Depressionen 
 
Zusätzlich bei älteren Erwachsenen 
Selbständigkeit  Unfälle durch Stürze 
 
Denkfähigkeit    
Legende 
Verbesserung der Gesundheitsaspekte  Abnahme des Risikos für dieses Gesundheitsproblem 
 
Starke Evidenz    
Mittlere Evidenz    
Anmerkung. Bundesamt für Sport BASPO, Bundesamt für Gesundheit BAG, Gesundheitsförderung Schweiz, bfu 
– Beratungsstelle für Unfallverhütung, Suva, Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz. Gesundheitswirk-
same Bewegung. Magglingen: 2013 
 
Übergewicht steht in starkem Zusammenhang mit diversen anderen Krankheiten wie zum Bei-
spiel dem Auftreten von koronaren Herzkrankheiten, Diabetes Typ 2 und Brustkrebs (Arroyo-
Rodríguez u. a., 2018; Boer, Wörner, Verlaan, & Leeuwen, 2017; Tavares, Bolina, Dias, Fer-
reira, & Santos, 2018). Im Jahr 2008 waren global gesehen 35 % der Erwachsenen ab 20 Jahren 
übergewichtig (Body Mass Index ≥ 25 kg/m2). Im Zeitraum zwischen 1980 – 2008 verdoppelte 
sich die Prävalenz an übergewichtigen Leuten beinahe. 
Übergewicht entsteht durch das Zusammenspiel von mehreren Faktoren. Tiefes Bildungsni-
veau, ungesunde Ernährung, erbliche Veranlagung und unzureichende körperliche Aktivität be-
günstigen allesamt das Auftreten von Übergewicht oder Adipositas (WHO, 2010).   
Ungesunde Ernährung im Sinne von Fast-food und inadäquater Mengen an Kilokalorien pro 
Tag (kcal/d) im Zusammenspiel mit ungenügender Bewegung führt in den meisten Fällen zu 
Übergewicht. Aufklärungskampagnen, vielfältige Vereinsangebote, Zugang zu mehreren tau-
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senden Kilometern Wanderwege und Sportämter bilden wichtige Pfeiler in der Bewegungsför-
derung und Sensibilisierung von gesundheitsförderlichem Verhalten in der Schweiz (Hepa, 
2013). Alle diese Massnahmen tragen dazu bei, die Gesundheit eines jeden Individuums durch 
körperliche Aktivität zu steigern. Der enorme technologische Fortschritt in den letzten Jahr-
zehnten führte nicht nur einen Wandel im Arbeitswesen herbei, sondern brachte auch einige 
Chancen mit sich. Technische Geräte wie Pedometer, Beschleunigungsmesser, Fitness-Tracker, 
Sportuhren, unzählige Apps etc. bieten je nach Gerät eine praktische und relativ günstige Mög-
lichkeit zur Erfassung des Energieverbrauches bzw. der körperlichen Aktivität. Eine vielfach ge-
nutzte Richtlinie zur Aufrechterhaltung der körperlichen Gesundheit ist die 10'000 Schritte Regel 
pro Tag (Tudor-Locke u. a., 2011). Dank dieser Geräte, kann die Regel von 10'000 Schritten pro 
Tag sehr einfach überprüft werden. Die visuelle Rückmeldung über das Erreichen oder nicht Errei-
chen der Ziele kann motivierende Auswirkungen haben. Bravata u. a. (2007) zeigten, dass die Ver-
wendung von Pedometern sich positiv auf das Bewegungsverhalten einer Person auswirkt. Eben-
falls positive Effekte vom Gebrauch von Pedometern auf die körperliche Aktivität zeigten Harris u. 
a. (2018). Sie veranschaulichten in ihrer Studie, dass eine zwölfwöchige Intervention das Bewe-
gungsverhalten von Personen in Grossbritannien über drei bis vier Jahre nachhaltig verbesserte. Die 
Vielfalt an technologischen Hilfsmitteln ist enorm gross. Der Einsatzbereich reicht von Haushalts-
arbeiten, in die Ernährungsbranche bis hin zum Breiten- und Leistungssport. Die Gadgets finden 
weltweit immer grösseren Anklang. Wie in Abbildung 3 ersichtlich ist, steigerte sich der weltweite 
Verkauf von Fitness-Trackern vom Jahr 2016 bis 2017 markant. Bis ins Jahr 2021 dürfte sich die 





Abbildung 3. Verlauf und Prognose der weltweiten Absatzzahlen von Fitness-Trackern (Statista, 2018).  
 
Mit den technischen Geräten lassen sich je nach Modell und Bedürfnis unterschiedliche Para-
meter erheben. Schrittzahl, maximale Herzfrequenz, tägliche Aktivität, Schlafrhythmus, Ener-
gie Grundumsatz und die maximale Sauerstoffaufnahme sind die häufigsten Parameter, welche 
mit den Geräten erhoben bzw. abgeschätzt werden. Mit Hilfe einiger dieser Angaben, lässt sich 
das Bewusstsein für eine gesunde Lebensführung steigern und das Problem der übergewichti-
gen Gesellschaft bekämpfen. Insbesondere der Energie Grundumsatz, die maximale Herzfre-
quenz und die maximale Sauerstoffaufnahme können wichtige Parameter zur Bekämpfung die-
ser Problematik sein. Deshalb werden in der Folge diese drei Parameter einzeln aufgegriffen, 
definiert und bestehende Literatur aufgeführt.  
 
1.2 Energie Grundumsatz 
Der Kalorienverbrauch einer Person unterteilt sich normalerweise in folgende drei Kategorien 
(Burke und Deakin, 2015):  
1) Energie Grundumsatz (EGR): Der EGR gibt die Energie an, die der Körper im Ruhe-
zustand braucht, um alle Systeme am Laufen zu halten. Bei einem sesshaften Indivi-
duum sind ca. 60-80 % des täglichen Energieverbrauchs auf den EGR zurückzuführen. 
Bei Ausdauerathleten, die über 1000 kcal/d durch sportliche Aktivitäten verbrennen, ist 
der EGR hingegen nur für ca. 40-50 % des täglichen Energieverbrauchs verantwortlich.  
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2) Prozess der Nahrungsaufnahme (PN): Der PN beschreibt die Energieausgabe über 
dem EGR, die auf Grund der Konsumation von Nahrung zustande kommt. Der PN setzt 
sich aus der Verdauung, der Absorption, dem Transport, dem Metabolismus und der 
Speicherung der Nahrung zusammen. Normalerweise ist der PN für 6-10 % der tägli-
chen Energieausgabe verantwortlich. Er variiert jedoch je nach Zusammensetzung der 
Mahlzeiten.  
3) Körperliche Aktivität (KA): Die KA ist die variabelste Grösse im Kalorienverbrauch 
und beinhaltet sämtliche Energie, die für körperliche Aktivitäten wie zum Beispiel Bi-
ken, Joggen, Schwimmen sowie tägliche Aktivitäten wie kochen, stehen, sich anziehen 
gebraucht wird. Demzufolge variiert der Wert der KA zwischen und innerhalb jedes 
Individuums enorm. Er kann für 10-50 % des ganzen Energieumsatzes verantwortlich 
sein.  
 
Die präzise Bestimmung des Energieverbrauches in kcal/d kann für ein Individuum sehr hilf-
reich sein, um Gewicht bzw. Fettmasse zu verlieren oder ein gewünschtes Körpergewicht zu 
halten. Allerdings sind die Verfahren zur Bestimmung des Energieverbrauches hoch komplex 
und benötigen aufwändige Apparaturen. Eine der am häufigsten gebrauchten Methode ist die 
indirekte Kalorimetrie. Sie ist eine nicht invasive Methode und wird auf Grund ihrer Genauig-
keit und Reproduzierbarkeit oft als Referenzwert ausgewählt (Pinheiro Volp, Esteves de Oli-
veira, Duarte Moreira Alves, Esteves, & Bressan, 2011). Die indirekte Kalorimetrie ermittelt 
den Energieverbrauch auf Grund von konsumiertem Sauerstoff und produziertem Kohlendi-
oxid. Mit Hilfe des Verhältnisses zwischen produziertem Kohlendioxid (VCO2) und eingeat-
metem Sauerstoff (VO2) kann auf den Energieverbrauch und die dafür verwendeten Substrate 
geschlossen werden (Pinheiro Volp u. a., 2011). Eine weitere Möglichkeit zur Ermittlung des 
täglichen Energieverbrauches ist die Doubly Labeled Water Methode. Sie ermöglicht eine äus-
serst genaue Bestimmung des totalen Energieverbrauches (TEE). Die Doubly Labeled Water 
Methode berechnet den Energieverbrauch über die Kohlendioxidabgabe. Markierte Wasser-
stoff- und Sauerstoffisotope werden mit einer bestimmten Menge Wasser oral eingenommen. 
Die Sauerstoffisotope binden sich an Kohlenstoffionen und werden via Kohlendioxid ausges-
tossen. Die Wasserstoffisotope hingegen werden über diverse Flüssigkeiten wie Schweiss und 
Urin aus dem Körper entfernt. Dadurch werden die Sauerstoffisotope mit einer viel höheren 
Rate eliminiert als die Wasserstoffisotope. Die Berechnung der Kohlendioxidabgabe und des 
damit verbundenen Energieverbrauches erfolgt durch die Differenz zwischen den ausgeschie-
denen und verbleibenden Isotopen (Pinheiro Volp u. a., 2011). 
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Da für beide dieser Methoden aufwändige Messverfahren notwendig sind, entstanden in den 
letzten Jahrzehnten immer wieder Formeln zur Bestimmung des EGR basierend auf anthropo-
metrischen Daten. Da Fitness-Tracker weder die indirekte Kalorimetrie noch die Doubly La-
beled Water Methode anwenden, basieren sie auf diesen anthropometrischen Formeln. In Ta-
belle 3 sind einige der bekanntesten Formeln zu Bestimmung des EGR dargestellt (D. Franken-
field, Roth-Yousey, & Compher, 2005). Die Formeln wurden für unterschiedliche Populatio-
nen, die sich im Alter, Ethnizität, Geschlecht, Aktivitätslevel und Gewicht zum Teil stark un-
terscheiden, entwickelt. Harris und Benedict (1919) waren Pioniere und veröffentlichten eine 
der ersten Formeln zur Abschätzung des EGR. Über den Lauf der Jahre entwickelte sich die 
Technologie weiter und es entstanden präzisere Messgeräte zur Erhebung und Abschätzung des 
tatsächlichen EGR. Deshalb wurden die Formeln aus Tabelle 3 immer wieder aufs Neue auf 
ihre Validität geprüft. Garrel, Jobin, & De Jonge (1996) validierten die Formeln aus Tabelle 3 
anhand von indirekter Kalorimetrie Messungen mit 67 Teilnehmern (39 Männer, 28 Frauen, 
Herkunft nicht bekannt, Alter nicht bekannt, BMI 18-25 kg/m2). Am besten schnitt die Formel 
der WHO (1985) gefolgt von Owen u. a. (1986), Harris und Benedict (1919) und Mifflin u. a. 
(1990) ab. Gemäss den Autoren gibt die Formel der WHO zu 100 % den gemessenen Wert mit 
einer maximalen Abweichung von ± 10 % an. Die Formel von Harris und Benedict (1919), 
überschätzte den tatsächlichen Wert im Durchschnitt um 12 %. Dabei ist augenfällig, dass die 
Formel insbesondere für Menschen mit einem tiefen Grundumsatz (907-1218 kcal/d) nicht gut 
geeignet ist. Der tatsächlich gemessene Wert wird um 20 % überschätzt. Bei Individuen mit 
einem höheren Grundumsatz (1624-1958 kcal/d) wird der gemessene Wert um 8 % überschätzt. 
Ein ähnliches Bild zeigte sich bei der Formel von Owen u. a. (1986). Ihre Formel überschätzt 
die Werte im Durchschnitt und bei Leuten mit tiefen Grundumsatz um 7.4 % respektive um 19 
%. Im Gegensatz zur Harris-Benedict Formel unterschätzt das Regressionsmodel von Owen bei 
Menschen mit hohem Grundumsatz den tatsächlichen Wert um 3.5 %. Die Formel von Mifflin-
St. Jeor (1990) berechnete bei Männern bzw. bei Frauen zu 62 % respektive 39 % den erhobe-










Verschiedene Formeln zur Abschätzung des Energie Grundumsatz (EGR) bei gesunden Er-
wachsenen Personen basierend auf anthropometrischen Angaben  
Harris-Benedict (1919) 
Männer: EGR (kcal/d) = 66.47 + (13.75 × Gw) + (5 × Gr) – (6.76 × A) 
Frauen: EGR (kcal/d) = 655.1 + (9.56 × Gw) + (1.85 × Gr) – (4.68 × A) 
WHO (1985)  
Männer:  
18-30 Jahre = (15.3 × Gw) + 679 
30-60 Jahre = (11.6 × Gw) + 879 
> 60 Jahre = (13.5 × Gw) + 487 
Frauen:  
18-30 Jahre = (14.7 × Gw) + 496 
30-60 Jahre = (8.7 × Gw) + 829 
> 60 Jahre = (10.5 × Gw) + 596 
Owen u. a. (1986-87)  
Männer: EGR (kcal/d) = 879 + (10.2 × Gw)  
Frauen: EGR (kcal/d) = 795 + (7.18 × Gw)  
 
Mifflin-St. Jeor u. a. (1990) 
EGR (kcal/d) = (9.99 × Gw) + (6.25 × Gr) – (4.92 × A) + (166 × (Geschlecht: M = 1, F = 0)) - 161 
Anmerkung. Gw = Kilogramm, Gr = Zentimeter, A = Alter 
 
Die Formel von Harris-Benedict, Mifflin und Owen wurden im Jahr 2003 bei 22 übergewich-
tigen und 32 normal gewichtigen Männern sowie 25 übergewichtigen und 51 normal gewichti-
gen Frauen auf ihre Genauigkeit überprüft (D. C. Frankenfield, Rowe, Smith, & Cooney, 2003). 
Als Messmethode zur Erhebung des Referenzwertes, diente die indirekte Kalorimetrie. Die Au-
toren kamen zu folgenden Resultaten: Mit den Formeln von Mifflin-St. Jeor, Harris-Benedict 
und Owen resultierte bei 22, 33 bzw. 35 % der Probanden ein Wert von ± 10 % des effektiven 
Wertes. Dabei unterschieden sich die Abschätzungen von Harris-Benedict und Owen signifi-
kant zu den Resultaten von Mifflin (p < 0.05). Bei den Probanden, die als nicht übergewichtig 
eingestuft wurden, resultierte mit den Formeln von Mifflin, Owen und Harris-Benedict zu 82, 
73 und 69 % ein Wert innerhalb einer Abweichung von ± 10 %. Bei den Probanden mit Über-
gewicht schätzten die Formeln zu 70, 52, 64 % den richtigen Wert innerhalb des 10 % Bereichs 
ab.  
Müller und Kollegen  überprüften im Jahr 2004 die Validität der WHO Formel anhand von 
2'528 Probanden im Alter von 5-91 Jahren. Ihre Resultate zeigten, dass die Formel bei Leuten 
mit einem tiefen EGR den tatsächlichen Wert systematisch überschätzt. Hingegen unterschätzt 
die Formel der WHO den richtigen Wert bei Leuten mit einem hohen EGR.  
Im Jahr 2005 wurden alle Formeln aus Tabelle 3 in einem systematischen Review auf ihre 
Validität und Reliabilität überprüft (Frankenfield u. a., 2005). In ihr Review flossen 38 Artikel 
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von Leuten mit unterschiedlicher Ethnizität, Altersgruppen und Gewichtsklassen. Dabei stellte 
sich heraus, dass die Formel von Mifflin-St. Jeor (1990) die zuverlässigste und genauste Formel 
zur Bestimmung des EGR ist. Sie schätzt die Werte von übergewichtigen und nicht überge-
wichtigen Menschen bei 70 % bzw. 80 % innerhalb der Abweichung von ± 10 % „korrekt“ ab. 
Wichtig im Bezug aufs Gewichtsmanagement ist, dass die Formel von Mifflin-St. Jeor die tat-
sächlichen Werte unterschätzte. Bei der Harris-Benedict Formel stellte sich heraus, dass sie die 
korrekten Werte überschätzt, was zu gravierenden Folgen im Gewichtsmanagement haben 
kann. Owen’s Formel gibt bei Menschen mit einem BMI < 25 kg/m2 zu 73 % den richtigen 
Wert bei einer Toleranzlimite von ± 10 % an. Bei übergewichtigen Menschen resultieren hin-
gegen nur zu 51 % die korrekten Werte innerhalb der 10 % Abweichung.  
 
In den letzten Jahrzenten wurden die aufgeführten Formeln immer wieder aufs Neue geprüft. 
Die Studien liefern aus diversen Gründen widersprüchliche Resultate. Um eine geplante Ernäh-
rungsintervention zur Reduktion des Gewichtes durchzuführen, ist eine genaue Angabe für den 
EGR, der in den meisten Fällen den grössten Teil des Energieverbrauches ausmacht, essentiell. 
Um möglichst kleine Abweichungen zum tatsächlichen Energieverbrauch zu erlangen, ist es 
empfehlenswert, die Formeln zu verwenden, die am besten zu den Eigenschaften des Individu-
ums passen (D. Frankenfield u. a., 2005; Thompson & Manore, 1996); Burke & Deakin, 2015). 
Zum heutigen Zeitpunkt ist jedoch unklar, welche Formel die genausten Abschätzungen des 
EGR bei übergewichtigen, normalgewichtigen, unter bzw. über 40 jährigen Personen aus der 
Schweiz liefert. Ein Teil dieser Studie zielt deshalb darauf ab, diese Wissenslücke zu schliessen 
und anschliessend Schweizer Personen eine Formel zur Bestimmung des individuellen EGR zu 
empfehlen.   
 
1.3 Maximale Sauerstoffaufnahme 
Eine weitere Komponente für eine Gewichtsreduktion und der damit verbundenen gesünderen 
Lebensführung ist die körperliche Aktivität. Welche Substrate bei einer körperlichen Aktivität 
mehrheitlich zu Energiebereitstellung beitragen, hängt von der Frequenz, Intensität und Dauer 
der Aktivität und der Verfügbarkeit der Substrate ab (Burke und Deakin, 2015). Van Loon, 
Greenhaff, Constantin-Teodosiu, Saris und Wagenmakers (2001) zeigten mit ihrer Studie, dass 
die Oxidation der Substrate Intensitätsabhängig ist. In Abbildung 4 ist ersichtlich, dass Kohlen-
hydrat und Fettoxidation proportional mit der Intensität der Leistung (bis 55%) ansteigt. Wird 
die Intensität weiter erhöht, nimmt die Sauerstoffverfügbarkeit zur Oxidation der Fettsubstrate 
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ab. Deshalb steigt vor allem die Muskelglykogen und Plasmaglukose Oxidationsrate weiter an, 
wohingegen die Fettsäureoxidationsrate zunehmend abnimmt (Van Loon u. a., 2001).  
 
 
Abbildung 4. Verwendung unterschiedlicher Substrate in Abhängigkeit der Intensität von der körperlichen Akti-
vität. FFA = Freie Fettsäuren (Van Loon u. a., 2001, S. 301). 
 
Effektiv Fett zu verstoffwechseln ist trainierbar und ermöglicht eine bessere Ausdauerleistungs-
fähigkeit und Gesundheit (Jeukendrup, 2005). Ein Wert zur Quantifizierung der Ausdauerfä-
higkeit ist der VO2max Wert. Er beschreibt die maximale Menge an Sauerstoff, die über einen 
gewissen Zeitraum eingeatmet wird, via Lunge ins Blut diffundiert und von der aktiven Mus-
kulatur hauptsächlich für die aeroben Energiegewinnung genutzt wird (Levine, 2008). Er wird 
in ml*kg-1*min-1 angegeben. Je höher der VO2max eines Individuums, desto besser seine Aus-
dauerleistungsfähigkeit.  
Abbildung 5 zeigt die Fettoxidationsrate von trainierten und untrainierten Personen in Abhän-
gigkeit der Intensität. Ausdauersportler haben im Vergleich zu untrainierten Menschen und 
Leuten mit Diabetes Typ 2 eine ausgeprägtere Kapazität, Fett als Energielieferant zu verwenden 
(Achten & Jeukendrup, 2003). Bei ihnen ist die Fettoxidation sowohl bei tiefen < 55 VO2max 




Abbildung 5. Fettoxidationsrate in Abhängigkeit der Intensität für Gruppen mit tiefen und hohen VO2max Werten 
(A. E. Jeukendrup und J. Achten, 2003, S. 606). 
 
Der Test zur Bestimmung der VO2max erfordert eine maximale Ausbelastung des Körpers und 
es ist ein grosser technischer Aufwand zur Erhebung der Daten notwendig. Eine maximale Aus-
belastung kann insbesondere bei untrainierten oder gesundheitlich eingeschränkten Personen 
problematisch sein. Jedoch ist es insbesondere bei diesen Personen von Interesse, ihre Dauer-
leistungsfähigkeit für beispielsweise eine kardiovaskuläre Prävention zu bestimmen (Tschopp 
u. a., 2000 ). Deshalb wurden in der Vergangenheit Regressionsmodelle entwickelt, die den 
VO2max Wert basierend auf anthropometrischen Daten abschätzen. Die heutigen Fitness-Tracker 
basieren auf diesen Formeln. In Tabelle 4 sind einige bekannte Formeln aufgeführt. 
Jackson u. a., (1990) verwendeten von insgesamt 2009 Probanden (Männer = 1814, Frauen = 
195) das Geschlecht, Alter, Körperzusammensetzung und die körperliche Aktivität pro Woche, 
um eine Formel zur Abschätzung der Ausdauerfähigkeit zu erhalten. Gemäss den Autoren lie-
fert ihre Formel für alle Personen ausser den sehr gut trainierten > 55 ml*kg-1*min-1 genaue 
und zuverlässige Daten zu Bestimmung des VO2max Wertes (r = 0.79). Die körperliche Aktivität 
erklärt mit einem β = 0.44 den grössten Teil der Varianz. Die Beta-Werte der anderen unabhän-
gigen Variablen waren ebenfalls statistisch signifikant (p < 0.05). Der BMI lieferte mit einem 
β = -0.26 den schlechtesten Wert zur Bestimmung des VO2max. Shenoy, Tyagi, & Sandhu 
(2012), wendeten die Formel von Jackson u. a. (1990) bei 120 indischen Hochschulstudenten 
an (60 Frauen, 60 Männer, Alter: 22 ± 2.2 Jahre). Die Autoren kamen zum Schluss, dass die 
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Formel von Jackson den tatsächlich gemessenen VO2max Wert bei indischen Studenten über-
schätzt und demzufolge nicht geeignet ist.  
Die Daten von rund 1500 Fussballspieler im Kosovo flossen in die Regressionsberechnungen  
von Rexhepi & Brestovci (2014) ein. Sie verwendeten für ihre Formel nur das Alter, Gewicht 
und die Ruheherzfrequenz als unabhängigen Variablen. Gemäss den Autoren ist ihre Formel in 
der Lage den VO2max Wert eines Individuums genau abzuschätzen (r = 0.69). Das Gewicht ist 
mit einem β = 0.4 der beste Prädikator des VO2max, gefolgt von der Ruheherzfrequenz mit einem 
β = -0.35. 
 
Tabelle 4 
Verschiedene Formeln zur Abschätzung der maximalen Sauerstoffaufnahme bei gesunden Er-
wachsenen Personen auf Grund anthropometrischer Daten  
Jackson u. a., (1990)  
Männer: VO2max (ml*kg-1*min-1) = 67.350 + (1.921 × PA-R) – (0.381 × A) – (0.754 × BMI) 
Frauen: VO2max (ml*kg-1*min-1) = 56.363 + (1.921 × PA-R) – (0.381 × A) – (0.754 × BMI) 
Rexhepi & Brestovci, (2014)  
VO2max (l*min-1) = 3.542 + (–0.014 × A) + (0.015 × Gw) + (–0.011 × HR0) 
VO2max (ml*kg-1*min-1) = (3.542 + (–0.014 × A) + (0.015 × Gw) + (–0.011 × HR0)) × 1000 / G 
Myers u. a., (2017) 
VO2max (ml*kg-1*min-1) = 79.9 – (0.39 × A) – (13.7 × Geschlecht; M = 0, F = 1) – (0.127 × (G (lbs)) 
VO2max (ml*kg-1*min-1) = 79.9 – (0.39 × A) – (13.7 × Geschlecht; M = 0, F = 1) – (0.127 × (Gw × 2.20462)) 
Anmerkung. A = Alter, BMI = Body Mass Index, F = Frau, Gw = Kilogramm, HR0 = Ruheherzfrequenz, M = 
Mann, PA-R = körperliche Aktivität pro Woche. Die Formel von Rexhepi & Brestovci wurde so modifiziert, dass 
die Masseinheit der Resultate ebenfalls ml*kg-1*min-1 angegeben ist. In der Formel von Myers und Kollegen wurde 
das Gewicht der Probanden mit dem Faktor 2.20462 multipliziert, um das Gewicht in Pfund zu erhalten.  
 
Im Jahr 2017 entwickelten Myers u. a. ein Regressionsmodell anhand vom Alter, Geschlecht 
und Gewicht. Dabei verwendeten sie Daten von 7759 Probanden (4601 Männer, 3158 Frauen, 
45.9 ± 12.8 Jahre), welche vorwiegend aus Amerika stammten. Gemäss den Autoren liefert ihre 
Formel für beide Geschlechter, sämtliche Altersklassen (20-79 Jahre) und alle BMI Gruppen < 
25 und > 35 kg/m2 eine genaue Vorhersage der VO2max. Das Alter, Geschlecht und das Körper-
gewicht sind signifikante Prädikatoren, um das VO2max Abzuschätzen (p < 0.001). Mit einem 
R2 = 0.62 erklären sie 62 % der Varianz. Dabei erklärt das Alter den grössten Teil der Streuung, 
gefolgt vom Geschlecht und dem Gewicht.  
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Shenoy und Kollegen zeigten bereits 2012, dass die entwickelten Formeln unter Umständen 
nur für sehr spezifische Ethnien oder anthropometrische Voraussetzungen geeignet sind. Die 
aufgeführten Formeln wurden allerdings noch nie bei denselben Probanden in derselben Studie 
auf ihre Genauigkeit überprüft. Folglich ist zum heutigen Zeitpunkt noch unklar, welche Formel 
die genausten Abschätzungen der VO2max bei übergewichtigen, normalgewichtigen, fitten und 
unfitten Personen aus der Schweiz liefert. Ein Teil dieser Studie zielt deshalb darauf ab, diese 
Wissenslücke zu schliessen und anschliessend Schweizer Personen eine Formel zur Bestim-
mung der individuellen VO2max zu empfehlen.   
 
1.4 Maximale Herzfrequenz  
Um die Ausdauerleistungsfähigkeit und das VO2max einer Person zu steigern, ist eine präzise 
Trainingsplanung essenziell. Intensität, Dauer und Frequenz müssen aufeinander abgestimmt 
werden. Ein Trainingsprogramm ohne genügend intensive Einheiten, wird die Ausdauerfähig-
keit einer Person nicht relevant steigern (Gilman, 1996). Trainingseinheiten mit Intensitäten 
von 50-100 % vom VO2max vermögen die Ausdauer zu verbessern. Allerdings verbessern Trai-
nings mit Intensitäten > 90 % VO2max  die Ausdauer am stärksten (Wenger & Bell, 1986). Zu 
häufige intensive Trainings hingegen, können zu Übertraining führen (Kuipers & Keizer, 
1988). Deshalb wird empfohlen nur zu 20 % hochintensive Trainings zu absolvieren (Sleama-
ker & Browning, 1996). Athletiktrainer verwenden vielfach die Herzfrequenz als ein Mass zu 
Bestimmung der Intensität. Diese steigt mit steigendem VO2max an. In einer Studie mit 162 Pro-
banden (81 Frauen, 81 Männer, zwischen 18 und 34 Jahren) wurde das Verhältnis der Herzfre-
quenz und der VO2max untersucht (Swain, Abernathy, Smith, Lee, & Bunn, 1994). Bei 63, 76, 
89 und 92 % der maximalen Herzfrequenz (HFmax) befanden sich die Probanden bei VO2max 
Werten von 40, 60, 80 und 85 %. Da zur Bestimmung der HFmax eine maximale körperliche 
Anstrengung und zugleich teure Apparaturen nötig sind, werden in der Literatur immer wieder 










Verschiedene Formeln zur Abschätzung der HFmax bei gesunden erwachsenen Personen 
Traditionelle Formel 
220 – Alter  
Tanaka, Monahan, & Seals, (2001) 
208 − 0.7 × Alter 
 
Camarda u. a. (2008), verwendeten HFmax Werte von 2047 Personen (1091 Männer, 956 
Frauen, Alter 12-69 Jahre, BMI ≤ 40 kg/m2) um die Formel 220 – Alter und die Formel von 
Tanaka auf ihre Genauigkeit zu überprüfen. Beide Formeln erreichten einen guten Korrelati-
onskoeffizienten von r = 0.72. Franckowiak, Dobrosielski, Reilley, Walston, & Andersen 
(2011), überprüften mit ihrer Studie beide Formeln aus Tabelle 5 an 173 übergewichtigen Pro-
banden (29 Männer, 144 Frauen). Die Formel von Tanaka schätzte die HFmax von sämtlichen 
Übergewichtskategorien (BMI 25-40 kg/m2) und Alterskategorien (20-60 Jahre) sehr genau ab. 
Die Formel 220 – Alter lieferte ebenfalls genaue Werte für alle Gewichtskategorien und Al-
terskategorien von 40-60 Jahren. Hingegen wurde die tatsächliche HFmax bei Menschen jünger 
als 40 Jahre signifikant überschätzt (p < 0.05).  
Ähnliche Resultate liefern Roy und McCroy (2015) mit ihrer Studie in der 52 Probanden (18-
25 Jahre, BMI = 18.5-24.9 kg/m2) teilnahmen. Sie kamen zum Schluss, dass Männer und un-
trainierte Personen höhere HFmax Werte aufweisen, als Frauen und trainierte Personen. Zudem 
liefert gemäss den Autoren Tanaka’s Formel akkurate Schätzungen zur HFmax sowohl für aktive 
als auch für sedentäre Personen beider Geschlechter. Die traditionelle Formel (220 – Alter) 
hingegen gibt für aktive Leute ungenauere und für sedentäre gleich Schätzungen der HFmax wie 
die Formel von Tanaka und Kollegen.  
Im Jahr 2015 überprüfte Nikolaidis die traditionelle und die Formel von Tanaka bei Adoleszen-
ten und jungen Erwachsenen (16-23 Jahre) Fussballspielern auf ihre Genauigkeit. Die Kernaus-
sage von Nikolaidis war, dass keine der beiden Formeln akkurate Werte zur Abschätzung der 
HFmax liefert. Die traditionelle Formel überschätzt die gemessenen Werte, wohingegen Tanakas 
Formel in beiden Altersgruppen die tatsächlichen Werte unterschätzt. 
Machado und Denadai (2011) validierten die aufgeführten Formeln bei brasilianischen Kindern 
im Alter von 10-16 Jahren. Die Abschätzungen der traditionellen Formel waren signifikant hö-
her (p < 0.001) als die gemessenen Werte bei jungen männlichen brasilianischen Kindern. Die 
Formel von Tanaka und Kollegen hingegen liefert im Durchschnitt genaue Vorhersagen der 
HFmax. Allerdings wies auch sie eine Streuung von -17 bis +15 Schlägen pro Minute auf.  
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Die aufgeführte Literatur zeigt, dass beide Formeln bei Menschen mit unterschiedlichen anth-
ropometrischen Voraussetzungen und Ethnien ungleiche Resultate liefern. Akkurate Abschät-
zungen der HFmax sind für gute Trainingsinterventionen und gezielte Trainingssteuerung aber 
essenziell. Deshalb sind alle Personen, die keinen Zugang zu teuren Apparaturen zur Bestim-
mung der HFmax haben, auf präzise Formeln zur Abschätzung der HFmax angewiesen. Zum heu-
tigen Zeitpunkt ist jedoch unklar, welche Formel die genausten Abschätzungen der HFmax 
bei übergewichtigen, normalgewichtigen, über 40 jährigen und unter 40 jährigen Personen aus 
der Schweiz liefert. Ein Teil dieser Studie zielt deshalb darauf ab, diese Wissenslücke zu 
schliessen und anschliessend Schweizer Personen eine Formel zur Bestimmung der individuel-
len HFmax  zu empfehlen.   
 
1.5 Ziel und konkrete Fragestellung  
Die Literaturrecherche im obigen Kapitel hat aufgezeigt, dass bei den Formeln zur Bestimmung 
des Energie Grundumsatzes, der maximalen Herzfrequenz und der maximalen Sauerstoffauf-
nahme noch weiterer Forschungsbedarf besteht. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Genauigkeit 
viel verwendeter Formeln zur Abschätzung des EGR, VO2max und der HFmax zu überprüfen und 
einen Teil der Forschungslücken zu schliessen. Hierfür wurden folgende konkrete Fragestel-
lungen formuliert: 
 
a) Wie präzise schätzen die Formeln aus Tabelle 3 den EGR einer übergewichtigen, normal-
gewichtigen und oder unter bzw. über 40 jährigen Person aus der Schweiz ab?  
b)  Wie präzise schätzen die Formeln aus Tabelle 4 die VO2max einer fitten, unfitten und/oder 
über- bzw. normalgewichtigen Person aus der Schweiz ab? 
c) Wie präzise schätzen die Formeln aus Tabelle 5 die HFmax einer über- bzw. normalge-





In Kapitel eins wurden die Forschungslücken und die theoretischen Hintergründe zum aktuellen 
Thema hergeleitet. Kapitel zwei dient dazu, das methodische Vorgehen zur Zielerreichung und 
Schliessung der Forschungslücke aufzuzeigen. Diesbezüglich wurde das Kapitel mehrfach ge-
gliedert, um die einzelnen Teilschritte vom Ablauf der Studie genau zu beschreiben.  
 
2.1 Untersuchungsgruppe 
An der Untersuchung nahmen insgesamt 113 gesunde Probanden teil. Die Teilnahme an der 
Studie war freiwillig. Weil die Erhebung der Ruheherzfrequenz und der HFmax bei einigen Pro-
banden nicht wunschgemäss funktionierte, wurden für die Berechnungen der HFmax lediglich 
105 Probanden und für den VO2max  101 Probanden berücksichtigt. Vor der Untersuchung wur-
den die Probanden mündlich und schriftlich über die Inhalte und Ziele der Studie aufgeklärt. 
Alle Probanden unterzeichneten vor Messbeginn eine Einverständniserklärung. In Tabelle 6 




Anthropometrische Zusammensetzungen der Probanden  
Erhebungen n Geschlecht Alter Grösse Body Mass Index 
            
Energie Grundumsatz 56 Frauen 38.30 ± 11.07  1.67 ± 0.06 m 24.14 ± 6.04 kg 
 57 Männer 39.91 ± 11.17 1.79 ± 0.07 m 25.44 ± 4.62 kg 
      
            
Maximale Sauerstoffaufnahme 52 Frauen 38.7 ± 11.05 1.69 ± 0.06 m 24.34 ± 4.8 kg 
 53 Männer 39.4 ± 11.37  1.79 ± 0.06 m 25.54 ± 4.6 kg 
            
      
Maximale Herzfrequenz 49 Frauen 38.1 ± 11.04 1.68 ± 0.06 m 24.51 ± 4.8 kg 
 52 Männer 39.5 ± 11.45 1.80 ± 0.07 m 25.62 ± 4.6 kg 
      
            
 
2.2 Studiendesign  
Die Datenerhebung fand im Jahr 2015 in Magglingen (Schweiz) statt. Informationen zu den 
Messungen sowie ein Fragebogen zur persönlichen Einschätzung der körperlichen Aktivität 
(Jackson/Polar) und der PAR-Q wurden im Vorfeld den Probanden via E-Mail zugestellt. Die 
Teilnehmer wurden aufgefordert, mindestens einen Tag vor den Messungen keine koffein-  und 
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alkoholhaltigen Getränke zu konsumieren. Ebenfalls sollten intensive körperliche Trainings-
einheiten einen Tag vor den Erhebungen vermieden werden. Zehn Stunden vor der Partizipation 
an der Studie, durfte nichts mehr gegessen und getrunken werden. Für die Erhebung der Daten 
wurden die Teilnehmer mit einem Brustgurt zur Aufzeichnung der HFmax und einem Spiromet-
rie System zu Erhebung des EGR und der VO2max ausgestattet. Die Spirometrie Daten für die 
EGR Erhebung wurden im 10-s Intervall aufgezeichnet. Die VO2max Daten wurden bei jedem 
Atemzug aufgezeichnet. Der Brustgurt des Elektrokardiogramms zur Aufzeichnung der Herz-
frequenz wurde vor dem Start der Messungen befeuchtet, um optimale Daten der Herzfrequenz 
zu erlangen.   
 
2.3 Erhebung 
Die Datenerhebung fand in einem stillen Raum bei einer Raumtemperatur von ca. 22 °C statt. 
Das Zimmer war ausgestattet mit einem Bett, Laufband (Mercury, h/p/cosmos sports & medical 
GmbH, Nussdorf-Traunstein, Deutschland), stationärem Spirometrie System (Cosmed Quark 
RMR, Rom, Italien), einer kalibrierten Waage (Seca, Hamburg, Deutschland) und einem Sta-
diometer (Seca, Hamburg, Deutschland). Zur Erhebung des Körpergewichts, der Grösse und 
dem Taillenumfang, zogen die Teilnehmer die Kleidung bis auf die Unterwäsche aus. Das Spi-
rometrie System wurde vor jeder Erhebung gemäss den Wegleitungen des Herstellers kalibriert.  
Während der Vorbereitungsphase lag der Teilnehmer ruhig auf dem Bett und versuchte zu re-
laxen. Die Abdeckhaube des Cosmed Spirometer zur Ermittlung der Gaskonzentration wurde 
über den Kopf des Probanden platziert und als letztes Gerät eingeschaltet. Danach begann die 
Erhebung des EGR. Diese Erhebung fand jeweils am Morgen vor dem Frühstück statt. Die 
Teilnehmer waren wach und lagen ruhig für 15 Minuten auf dem Bett. Nach den EGR Messun-
gen wurde die Abdeckhaube des Cosmed Spirometer von den Probanden entfernt.  
Danach erhielten die Teilnehmer ein leichtes Frühstück (zwei Scheiben Brot und drei Deziliter 
Orangensaft oder Wasser), gefolgt von einer 15-minütigen Pause.  
Für die Messungen des VO2max und der HFmax. begaben sich die Probanden nach dem Frühstück 
und der Pause wieder in den Erhebungsraum. Das Cosmed Spirometer System wurde ein zwei-
tes Mal verwendet. Die Teilnehmer absolvierten ein 8-minütiges Aufwärmen auf dem Lauf-
band. Dieses beinhaltete vier Minuten laufen gefolgt von vier Minuten rennen mit der entspre-
chenden Geschwindigkeit (Tabelle 7). Nach dem Aufwärmen pausierten die Probanden für 
zwei Minuten. Danach starteten die Messungen für den VO2max und die HFmax. Um repräsenta-
tive Daten zu erhalten, wurde ein adaptierter Bruce-Protokoll Rampentest (Bruce, Kusumi, & 
Hosmer, 1973) durchgeführt (Tabelle 7). Dieser eignet sich sowohl für Athleten als auch für 
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weniger fitte oder übergewichtige Personen. Die Formel von Jackson u. a. (1990) diente zur 
Abschätzung des VO2max eines Teilnehmers und definiert zugleich das Einstiegslevel im Ram-
pentest. Der Einstiegslevel wurde drei Stufen unterhalb des geschätzten Abbruchlevels festge-
legt. Dank dieser Methode absolvierten alle Teilnehmer drei bis fünf Level des Protokolls. Die 
Probanden mussten bis zur kompletten Erschöpfung rennen. Nach Abbruch des Tests wurden 
die Teilnehmer nach der gefühlten Erschöpfung basierend auf der Borg-Skala (6-20) gefragt. 
Zusätzlich wurde die erbrachte Leistung (Geschwindigkeit, Zeit und Neigung) notiert.  
 
Tabelle 7 











und rennen (km/h) 
Start beim 
 Level 
       
1 0 2.7 0    
2 3 2.7 5    
3 6 2.7 10 15-20 3.0 und 7.5 1 
4 9 4.0 12 20-25 3.0 und 7.5 1 
5 12 5.5 14 25-30 3.5 und 8.0 2 
6 15 6.8 16 30-40 4.0 und 9.0 3 
7 18 8.0 18 40-50 4.5 und 10 4 
8 21 8.8 20 50-60 5.0 und 12 5 
9 24 9.6 22 60-70 5.0 und 14 6 
 
2.4 Indirekte Kalorimetrie und Herzfrequenzmessung 
Für die Erhebung des EGR und der VO2max Daten diente das stationäre Cosmed Spirometrie 
System (Cosmed Quark RMR, Rom, Italien). Gemäss den Herstellern liefert das System zuver-
lässige und genaue Daten. Für die Erhebung des VO2max wurde anstelle der Abdeckhaube eine 
Gesichtsmaske verwendet. Diese variierten in der Grösse und wurden individuell für jeden Pro-
banden ausgewählt. Daraufhin wurde die Atemmaske mittels regulierbarem Kopf Netz am Pro-
banden angebracht, damit möglichst keine Atemgase ausweichen konnten. Die Herzfrequenz 
wurde mit Hilfe eines adjustierbaren Polar Brustgurtes (Polar Electro Oy, Kempele, Finnland) 
und einem dazugehörigen Körpersensor erhoben. Eine interne Speicherkarte speicherte die Da-






Der EGR wurde anhand der Formel von Weir (1949) berechnet.  
 
Energieverbrauch [kcal/d] = (3.941 ∗ 𝑉02) + (1.106 ∗ 𝑉𝐶02) ∗ 1440 
 
Für die Berechnungen des EGR wurden die Daten über eine Zeitspanne von fünf Minuten ab 
der siebten bis zur zwölften Minute gemittelt (Feurer & Mullen, 1986). Die ersten sieben Mi-
nuten wurden nicht verwendet, weil die Abdeckhaube gewöhnungsbedürftig ist und dadurch 
der EGR der Probanden hätte beeinflusst werden können. Die letzten drei Minuten wurden nicht 
für die Berechnungen in Betracht gezogen, weil sich die Probanden möglicherweise gedanklich 
schon auf das Ende eingestellt haben, was wiederum den EGR hätte beeinflussen können.  
Gemäss Howley, Bassett, & Welch (1995) ist unklar, ob der höchste gemessene VO2-Wert auch 
tatsächlich dem VO2max entspricht. Idealerweise bildet sich gegen Testende ein Plateau zur Be-
stimmung des VO2max Wertes. Dieses wird definiert als ein Anstieg der Sauerstoffaufnahme 
von maximal 150 ml/min (Tschopp & Held, 2001). Tritt dieses Plateau nicht ein, müssen fol-
gende sekundär Kriterien über eine maximale Ausbelastung entscheiden (Tschopp & Held, 
2001):  
1) Respiratorischer Quotient (RQ) ≥ 1.1 
2) Borgskala ≥ 18.  
Des Weiteren empfiehlt das Bundesamt für Sport Baspo (2015), «VO2max als den höchsten 30- 
s- Mittelwert der Sauerstoffaufnahme zu wählen». Demzufolge wurden die aufgeführten Krite-
rien zur Bestimmung des VO2max herzbeigezogen. 
 
Die erhobenen Daten der Systeme wurden auf den Laptop exportiert und mit Hilfe von Excel 
(Microsoft Excel für Windows, Microsoft Corporation, Redmond, USA) bearbeitet. Zusätzlich 
zu Excel wurde das Statistikprogramm R-Studio (R Version 3.5.0, R Development Core Team, 
Wien, Österreich) verwendet. Mit deskriptiver Statistik wurden für sämtliche Formeln sowie 
deren Untergruppen und Referenzangaben Mittelwerte, Standardabweichungen, Mittelwertdif-
ferenzen und p-Werte berechnet. Boxplots dienten zur grafischen Veranschaulichung der Daten 
und deren Streuung. Mittels Shapiro-Wilk-Test wurden sämtliche Daten auf ihre Normalver-
teilung geprüft. Um den p-Wert der unterschiedlichen Formeln und den dazugehörigen Unter-
gruppen zu berechnen, wurde bei nicht normalverteilten Daten der Friedmann-Test mit an-
schliessendem post-hoc Test nach Dunn-Bonferroni durchgeführt. Bei normalverteilten Daten 
wurde eine gepaarte Anova Analyse mit anschliessendem post-hoc Test nach Dunn-Bonferroni 
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angewandt. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0.05 gesetzt. Des Weiteren wurden Toleranz-
niveaus für die Abweichungen der einzelnen Formeln zur ihrer Referenz bestimmt. Die Tole-
ranz beim EGR wurde, wie in der verwendeten Literatur üblich, auf ± 10 % gesetzt, was bei 
einem Mittelwert von 1600 kcal/d etwas mehr als der Konsumation von einer Banane pro Tag 
entspricht. In der bestehenden Literatur zur Bestimmung der VO2max und der HFmax wurde viel-
fach auch der Korrelationswert zu den Referenzdaten ermittelt. Für die Beantwortung der Fra-
gestellungen dieser Studie, kann jedoch auf die Korrelationswerte verzichtet werden. In der 
Literatur gibt es für die VO2max und die HFmax keine Empfehlungen bezüglich einer tolerierbaren 
Abweichung, weshalb selber welche bestimmt wurden. Beim VO2max wurde das Toleranzniveau 
auf ± 10 % gesetzt. Dies bedeutete bei einem Mittelwert von 45 ml/kg/min eine Abweichung 
von 4.5 ml/kg/min. Bei der Abschätzung der HFmax wird eine Abweichung von ± 10 Schlägen 
pro Minute als tolerierbar definiert. Deshalb wurde das Toleranzniveau auf  ± 5 % gesetzt.  
Um die Anzahl abgeschätzter Werte innerhalb der Toleranzlimiten von 5 respektive 10 %  ein-
zuordnen, wurde im Vorfeld folgende Einstufungen definiert: schlecht < 50 %, moderat 50 – 
70 % und gut > 70 %.  
 
2.6 Bildung Untergruppen 
Bei der Bildung der Untergruppen wurde darauf geachtet, dass die separierten Gruppen unge-
fähr gleichviele Probanden beinhalteten und gleichzeitig eine repräsentierbare Grösse darstell-
ten.  
Bei übergewichtigen und sedentären Personen stellt der EGR den grössten Teil des Tagesum-
satzes dar. Deshalb wurden die Probanden beim EGR nach BMI in zwei Gruppen unterteilt. 
Dabei galt der BMI 25 als Schnittstelle. Veränderung der Körperzusammensetzung und des 
Metabolismus mit zunehmendem Alter waren Gründe für die Unterteilung der Probanden in 
Gruppen von unter bzw. über 40 jährige.  
Gemäss Setty und Kollegen (2013) hat der BMI einen negativen Einfluss auf das VO2max. Aus 
diesem Grund wurden die Probanden beim VO2max ebenfalls nach BMI unterteilt. Die zweite 
Unterteilung erfolgte bei 50 ml/kg/min und separierte die Probanden nach Fitnesslevel.  
Die HFmax nimmt mit zunehmenden Alter kontinuierlich ab (Hossack & Bruce, 1982; Tanaka 
u. a., 2001). Deshalb wurden die Probanden wiederum in die Gruppen von unter bzw. über 40 
jährige eingeteilt. Die zweite Unterteilung bei der HFmax erfolgte wie vorab bei einem BMI von 
25. Dies weil insbesondere für übergewichtige Menschen genaue Angaben für die HFmax nötig 
sind, um Trainingsinterventionen mit der passenden Intensität zu steuern. 
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3 Resultate 
In diesem Kapitel werden die Resultate der erhobenen Daten präsentiert. Dazu wurden die drei 
Parameter in drei Unterkapitel gegliedert. Zu jedem der drei erhobenen Parameter wurde eine 
Tabelle mit Mittelwertangaben und Mittelwertdifferenzen erstellt. Mittels Boxplot wurden die 
erhobenen und die abgeschätzten Daten zum EGR, VO2max
 und der HFmax  grafisch veranschau-
licht. Zum Schluss wurden die abgeschätzten Werte innerhalb der Toleranzlimiten von 5 res-
pektive 10 % wiederum tabellarisch präsentiert.  
 
3.1 Energie Grundumsatz 
In Tabelle 8 sind die Mittelwertdifferenzen der ausgewählten Formeln und dem Referenzwert 
mit dem Signifikanzniveau dargestellt. Alle Formeln, mit Ausnahme der WHO bei der Gruppe 
(Alter > 40), unterschieden sich signifikant zum Referenzwert (p < 0.05). Mit der Formel der 
WHO resultierten die kleinsten Mittelwertdifferenzen. Die grössten Mittelwertdifferenzen re-
sultierten aus der Formel von Owen. Jede Formel unterschätzte den gemessenen Wert in sämt-
lichen Gruppen. Zwischen den Formeln unterschieden sich die Mittelwerte der WHO und Har-
















[kcal/d]   











Mw ± SA 




Mw ± SA 
∆ Mifflin-




Alle 112 1732 ± 348 1637 ± 294 * -95 -5 % 1657 ± 291 * -75 -4 % 1504 ± 264 * -228 -13 % 1571 ± 266 * -161 -9 % 
 Alter < 40 61 1802 ± 333 1682 ± 281 * -120 -7 % 1672 ± 297 * -130 -7 % 1497 ± 251 * -305 -17 % 1614 ± 245 * -188 -10 % 
 Alter > 40 51 1646 ± 345 1580 ± 297 * -66 -4 % 1632 ± 280 -14 -1 % 1505 ± 276 * -141 -9 % 1516 ± 278 * -130 -8 % 
BMI < 25 63 1564 ± 235 1475 ± 188 * -89 -6 % 1496 ± 189 * -68 -4 % 1369 ± 184 * -195 -12 % 1429 ± 199 * -135 -9 % 
BMI > 25 49 1949 ± 352 1845 ± 273 * -104 -5 % 1862 ± 268 * -87 -4 % 1677 ± 249 * -272 -14 % 1751 ± 230 * -198 -10 % 
               
Anmerkung. Alle Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Mw ± SA) angegeben. Signifikanter Unterschied zum Referenzwert: *p < 0.05; Der p-Wert resultiert aus 
dem Post-hoc-Test nach Dunn-Bonferroni.  
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Zur grafischen Veranschaulichung der Resultate aus Tabelle 8 sind die Verteilungen der aus-
gewählten Formeln und des Referenzwerts über sämtliche Probanden grafisch mittels Boxplot 
dargestellt (Abbildung 6). Zusätzlich ist der p-Wert der einzelnen Formeln in der Grafik notiert. 
In der Abbildung ist ersichtlich, dass mit der Formel der WHO annähernd ein identischer 
Boxplot im Vergleich zur Referenz resultierte. Mit dem Modell von Owen resultierte eine klei-
nere Streuung und ein tieferer Median verglichen mit dem Referenzboxplot. Der Ausreisser 
links oben in der Grafik wurde mit jeder Formel unterschätzt.  
 
 
Abbildung 6. Boxplot zur grafischen Darstellung der Unterschiede von den verschiedenen Formeln zum Referenz-
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Tabelle 9 zeigt zu wieviel Prozent die einzelnen Formeln den erhobenen Referenzwert inner-
halb einer Toleranzlimite von ± 10 % abschätzten. Unter Berücksichtigung der 10 % Toleranz-
limite resultierte über alle Probanden gesehen, mit den Formeln Harris-Benedict und WHO eine 
68 % Übereinstimmung mit dem Referenzwert. Mit der Formel von Owen und Mifflin-St. Jeor 
resultierte zu 33 % respektive 54 % eine Übereinstimmung mit dem Referenzwert. In jeder der 
gebildeten Untergruppen resultierten am meisten Werte innerhalb der Toleranzlimite von ± 10 
%  mit der Formel der WHO. Die Formel von Owen erzielte über alle Gruppen die tiefste Über-
einstimmung mit den Referenzwerten.  
 
Tabelle 9 
Prozentuale Übereinstimmung der abgeschätzten Werte der einzelnen Formeln zum Referenz-
wert innerhalb einer Abweichung von ± 10 % . 
Gruppe n Harris-Benedict WHO Owen Mifflin-St. Jeor 
Alle 112 68 % 68 % 33 % 54 % 
 Alter < 40 61 62 % 62 % 21 % 52 % 
 Alter > 40 51 74 % 75 % 47 % 57 % 
BMI < 25 kg/m2 63 70 % 70 % 30 % 55 % 
BMI > 25 kg/m2 49 65 % 65 % 37 % 53 % 
      
 
3.2 Maximale Sauerstoffaufnahme 
In Tabelle 10 sind die Mittelwertdifferenzen mit dem entsprechenden Signifikanzniveau für die 
Formeln zur Abschätzung der VO2max angegeben. Mit der Formel von Rexhepi & Brestovci 
resultierten in jeder Gruppe die kleinsten Mittelwertdifferenzen gefolgt von der Formel von 
Jackson und Myers. Bei der Formel von Rexhepi & Brestovci resultierten ausschliesslich bei 
der Gruppe VO2max < 50 ml/kg/min signifikante Unterschiede zur Referenz (p < 0.001). Die 
Formel von Jackson und Myers unterschieden sich in jeder Gruppe signifikant zum Referenz-
wert (p < 0.001). Die Formel von Rexhepi & Brestovci überschätzte die effektiven Werte gröss-
tenteils. Die Formel von Jackson und Myers unterschätzten die erhobenen Werte.  
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Tabelle 10 
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Alle 101 45.5 ± 10.5 38.6 ± 9.1 * -6.9 -15% 36.7 ± 7.7 * -8.8 -19% 47.3 ± 8.0 1.8 4% 
< 50 ml/kg/min 36 39.2 ± 7.0 34.1 ± 7.0 * -5.1 -13% 33.1 ± 5.6 * -6.1 -16% 44.2 ± 7.4 * 5.0 13% 
 > 50 ml/kg/min 65 56.6 ± 5.3 46.7 ± 6.5 * -9.9 -18% 43.1 ± 6.6 * -13.5 -24% 52.7 ± 5.7 -3.9 -7% 
BMI < 25 55 50.9 ± 9.0 41. 8 ± 8.9 * -9.1 -18% 39.5 ± 7.4 * -11.4 -22% 53.0 ± 5.4  2.1 4% 
BMI > 25 46 38.9 ± 8.4 34. 8 ± 7.6 * -4.1 -11% 33.3 ± 6.5 * -5.6 -14% 40.3 ± 3.9  1.4 4% 
            
Anmerkung. Alle Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Mw ± SA) angegeben. Signifikanter Unterschied zum Referenzwert: *p < 0.05; Der p-Wert resultiert aus 




Betreffend der VO2max Abschätzung, sind die Unterschiede der ausgewählten Formeln zur Re-
ferenzmethode über sämtliche Probanden grafisch mittels Boxplot dargestellt (Abbildung 7). 
Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass mit der Formel von Rexhepi & Brestovci ein fast iden-
tischer Median und eine sehr ähnliche Streuung bei den fitten Probanden resultierte. Die tiefe-
ren Werte hingegen werden mit der Formel von Rexhepi & Brestovci überschätzt. Mit der For-
mel von Jackson und Myers resultierten ähnliche Streuungsbilder wie die Referenz angibt.  Es 
ist jedoch ersichtlich, dass die erhobenen Werte systematisch unterschätzt werden.  
 
 
Abbildung 7. Boxplot zur grafischen Darstellung der Unterschiede von den verschiedenen Formeln zum Referenz-
wert bei sämtlichen Probanden. Der p-Wert resultiert aus dem Post-hoc-Test nach Dunn-Bonferroni. 
 
Tabelle 11 zeigt zu wieviel Prozent die Formeln den erhobenen Wert mit einer Abweichung 
von ± 10 % abschätzten. Über die Gesamtheit der Probanden lieferte das Modell von Rexhepi 
& Brestovci mit 32 % am meisten Werte innerhalb des Toleranzniveaus. Mit der Formel von 
Jackson resultierten mit 40 respektive 48 % am meisten Werte innerhalb der gesetzten Abwei-
chung für die Gruppen < 50 ml/kg/min und BMI > 25 kg/m2. Die Formel von Myers gab bei 
den Gruppen  > 50 ml/kg/min und BMI < 25 kg/m2  am wenigsten Werte innerhalb der 10 % 
Toleranzlimite an.  
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Prozentuale Übereinstimmung der abgeschätzten Werte der einzelnen Formeln zum Referenz-
wert innerhalb einer Abweichung von ± 10 % . 
Gruppe n Jackson Myers Rexhepi & Brestovci 
Alle 101 31 % 22 % 32 % 
< 50 ml/kg/min 65 40 % 30 % 30 % 
 > 50 ml/kg/min 36 16 % 5 % 33 % 
BMI < 25 kg/m2 55 18 % 7 % 33 % 
BMI > 25 kg/m2 46 48 % 39 % 28 % 
     
 
3.3 Maximale Herzfrequenz 
Tabelle 12 präsentiert die Mittelwertdifferenzen der beiden Formeln in den gebildeten Gruppen. 
Beide Formeln unterschieden sich in jeder der gebildeten Gruppen nicht signifikant zur Refe-
renz. Mit der Formel von Tanaka resultierten in jeder gebildeten Gruppe Mittelwertdifferenzen, 
die sich um weniger als ± 1 Herzschlag pro Minute unterscheiden. Die kleinste Differenz mit -
0.3 Schlägen pro Minute ergab sich bei der Gruppe BMI < 25 kg/m2. Die grösste Differenz 
resultierte bei den Personen die älter als 40 Jahre alt waren. Mit der traditionellen Formel un-
terschieden sich die Mittelwerte um maximal 1 %. Mit 0.1 Schlägen pro Minute erfolgte die 
kleinste Differenz bei den Personen mit einem BMI < 25 kg/m2. Die grösste Abweichung re-















Mittelwertdifferenz bei diversen Gruppen zwischen den ausgewählten Formeln zur Bestimmung 
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Alle 105 180.7 ± 13.5 180.9 ± 11.2 0.2 0 % 180.6 ± 7.8 -0.1 0 % 
 Alter < 40 57 187.4 ± 9.30 189.9 ± 5.30 0.5 1 % 187.0 ± 3.7 -0.4 0 % 
 Alter > 40 48 172.7 ± 13.1 170.6 ± 5.40 -2.1 -1 % 173.4 ± 3.7  0.7 0 % 
BMI < 25 59 181.5 ± 13.6 181.6 ± 11.4 0.1 0 % 181.2 ± 8.0 -0.3 0 % 
BMI > 25 46 179.6 ± 13.5 180.0 ± 10.9 0.4 0 % 180.0 ± 7.6 0.4 0 % 
         
Anmerkung. Alle Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Mw ± SA) angegeben. Es wurden keine sig-
nifikanten Unterschiede zum Referenzwert gefunden.  
 
Betreffend Abschätzung der HFmax, sind die Verteilungen der ausgewählten Formeln und des 
Referenzwerts über sämtliche Probanden mittels Boxplot veranschaulicht (Abbildung 8). Eben-
falls wurde der p-Wert der Formeln in der Grafik notiert. Mit beiden Formeln resultierte ein 
sehr ähnlicher Median wie mit der Referenzmethode. Im Vergleich zur Referenz resultierten 
mit beiden Formeln in beide vertikalen Richtungen geringere Streuungen. Die Ausreisser links 
unten in der Grafik wurden von beiden Formeln überschätzt.  
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Abbildung 8. Boxplot zur grafischen Darstellung der Unterschiede von den verschiedenen Formeln zum Referenz-
wert bei sämtlichen Probanden.  
Tabelle 13 zeigt die Werte der einzelnen Formeln die den erhobenen Wert mit einer Toleranz 
von ± 5 % abschätzten. Über die Gesamtheit der Probanden und in jeder der gebildeten Gruppen 
lieferte das Modell von Tanaka mehr Werte innerhalb des Toleranzniveaus als die traditionelle 
Formel. Bei der traditionellen und der Formel von Tanaka lagen bei den unter 40 jährigen Pro-
banden mit 61 % resp. 72 % am meisten Werte innerhalb der Toleranzlimite. Bei den über 40 




Prozentuale Übereinstimmung der abgeschätzten Werte der beiden Formeln zum Referenzwert 
innerhalb eine Abweichung von ± 5 % . 
Gruppe n traditionelle Formel Tanaka 
Alle 105 55 % 64 % 
Alter < 40 57 61 % 72 % 
Alter > 40 48 48 % 54 % 
BMI < 25 kg/m2 59 52 % 64 % 
BMI > 25 kg/m2 46 59 % 63 % 
    
 
  
p = 1 
 




Das Ziel dieser Studie war vielverwendete Formeln zur Abschätzung des EGR, der VO2max und 
der HFmax bei Schweizer Probanden auf ihre Genauigkeit mit der indirekten Kalorimetrie als 
Referenzmethode zu überprüfen. Im folgenden Kapitel werden die Resultate dieser Studie dis-
kutiert, interpretiert und die formulierten Fragestellungen beantwortet.  
 
4.1 Energie Grundumsatz  
Die vier auserwählten Formeln zur Abschätzung des EGR lieferten unterschiedlich gute Resul-
tate. Die Mittelwerte der vier Formeln über die Gesamtheit der Probanden unterschieden sich 
allesamt signifikant zum Referenzwert (p < 0.05). Aus der Formel der WHO resultierte mit -4 
% die kleinste Mittelwertdifferenz, gefolgt von Harris-Benedict (-5 %), Mifflin-St. Jeor (-9 %) 
und Owen (-13 %). Ebenfalls signifikant unterschiedlich sind die Mittelwerte von Mifflin-St. 
Jeor und Owen zu den Mittelwerten der WHO und Harris-Benedict (p < 0.001). Diese Tendenz 
setzte sich in den gebildeten Untergruppen fort. Sämtliche Mittelwerte der gebildeten Unter-
gruppen, ausser die der über 40 Jahre alten Probanden der WHO, unterschieden sich signifikant 
zur Referenz (p < 0.05). Mit der Formel von Owen resultierten für jede Untergruppe die gröss-
ten Mittelwertdifferenzen gefolgt von Mifflin-St. Jeor, Harris-Benedict und der WHO. Die Mit-
telwerte der gebildeten Untergruppen von Harris-Benedict und der WHO unterschieden sich 
ebenfalls signifikant zu den Werten von Mifflin-St. Jeor und Owen (p < 0.001). Die Resultate 
der Mittelwertdifferenzen werden von den Resultaten der Tabelle 9 unterstützt. 
Obwohl sich die Mittelwerte der Formeln von Harris-Benedict und der WHO zum Teil signifi-
kant zur Referenz unterschieden, lieferten sie viel öfters genauere Abschätzungen des EGR als 
die beiden anderen Formeln. Mit den Formeln der WHO und von Harris-Benedict resultierten 
in knapp 70 % der Fälle, Werte innerhalb der Abweichung von ± 10 %. Diese Werte dürfen 
unter Berücksichtigung der einfachen Handhabung dieser Formeln und der erstellten Einglie-
derung im Vorfeld als moderat bis gut eingestuft werden. Mit den Formeln von Owen und Mi-
fflin-St. Jeor resultierten nur in ca. 30 % respektive 50 % der Fälle, Werte innerhalb der Tole-
ranz von ± 10 %. Somit lieferten diese beiden Formeln schlechte respektive moderate Resultate.  
Aufgrund der aufgeführten Resultate scheint es plausibel anzunehmen, dass insbesondere die 
Formeln der WHO und Harris-Benedict geeignet sind, den EGR einer Person aus der Schweiz 
adäquat abzuschätzen. Hingegen dürften die Formeln von Owen und Mifflin-St. Jeor nicht ge-
eignet sein, den EGR einer Schweizer Person abzuschätzen. Aufgrund der minimal geringeren 
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Mittelwertdifferenzen und leicht mehr Werten innerhalb der Toleranzlimite von ± 10 % ist die 
Formel der WHO gegenüber der Formel von Harris-Benedict zu favorisieren.  
 
Die Resultate dieser Studie gehen zum Teil einher mit den Resultaten von Garrel und Kollegen 
(1996), die mit ihrer Studie ebenfalls die Formel der WHO als genaustes Modell ausmachten. 
Jedoch resultierte bei ihnen aus der Formel der WHO zu 100 % ein Wert innerhalb der Toleranz 
von ± 10 %, was ein erheblicher Unterschied zu den 68 % dieser Studie darstellt. Ein Teil dieses 
Unterschieds dürfte damit zu erklären sein, dass in ihrer Studie die Probanden mit 22.6 kg/m2 
einen tieferen BMI aufwiesen als die Probanden dieser Studie. Die Resultate dieser Studie zei-
gen, dass bei tieferem BMI mehr Werte in die Toleranzlimite von ± 10 % fallen. Zudem waren 
in ihrer Studie bei der Formel von Owen mit 88 % am zweitmeisten Werte innerhalb der Tole-
ranz von ± 10 %, gefolgt von Harris-Benedict (52 %) und Mifflin-St. Jeor (51 %). Diese Resul-
tate unterscheiden sich in ihrer Rangordnung und in den prozentualen Werten erheblich zu den 
Resultaten dieser Studie. Ein weiterer Unterschied zur Studie von Garrel und Kollegen (1996) 
zeigt sich in der Unter- bzw. Überschätzung der tatsächlichen Werte. Während in dieser Studie 
die Formeln die gemessenen Werte der Probanden allesamt unterschätzten, überschätzten sie 
die Werte in der Studie von Garrel und Kollegen (1996). 
In der Studie von Frankenfield und Kollegen im Jahr 2005 unterschätzte die Formel von Miff-
lin-St. Jeor den Mittelwert, was sich mit den Resultaten dieser Studie deckt. Jedoch lieferte ihre 
Studie widersprüchliche Resultate in Bezug auf die Formeln von Harris-Benedict und Owen, 
die in ihrer Studie den Mittelwert überschätzten. Des Weiteren machten die Autoren das Modell 
von Mifflin-St. Jeor als genaustes der drei Modelle aus, was nicht mit den Resultaten dieser 
Studie übereinstimmt. Die Formel von Harris-Benedict schnitt in der vorliegenden Studie viel 
besser ab, als die Formel von Mifflin-St. Jeor.  
Im Jahr 2003 überprüften die Autoren Frankenfield und Kollegen die Formeln von Mifflin-St. 
Jeor, Harris-Benedict und Owen auf ihre Genauigkeit. Sie kamen zum Schluss, dass die drei 
Formeln bei Probanden mit einem BMI > 25kg/m2 grössere Schwierigkeiten hatten, den richti-
gen Wert innerhalb der Toleranz von ± 10 %  abzuschätzen, als bei Probanden mit einem BMI 
< 25kg/m2. Diesbezüglich stimmen die Resultate dieser Studie mit den Resultaten von Fran-
kenfield und Kollegen (2003) überein. Allerdings resultierten in ihrer Studie mit der Formel 
von Mifflin-St. Jeor mit 78 % am meisten Werte innerhalb der Toleranz von ± 10 %, weshalb 
sie diese Formel als genauste ausmachten. In der vorliegenden Studie resultierten mit der For-
mel von Mifflin-St. Jeor jedoch nur zu knapp 50 % Werte innerhalb der gesetzten Toleranz.  
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Owen und seine Kollegen und die Autoren der WHO verwenden für ihre Berechnungen des 
EGR nur das Gewicht, wohingegen die Autoren der anderen beiden Formeln zusätzlich das 
Alter und die Grösse der Probanden in ihr Modell miteinfliessen lassen. Da aus den Formeln 
der WHO und Harris-Benedict gute Werte, aus den Formel von Owen und Mifflin-St. Jeor 
schlechte Resultate resultieren, ist es schwierig auszumachen, welche miteinbezogenen anthro-
pometrischen Faktoren der einzelnen Formeln entscheidend sind, um genaue Werte zu erhalten. 
Aus diesem Grund dürfte es sich lohnen, in einem weiteren Schritt die β – Werte der miteinbe-
zogenen anthropometrischen Daten zu bestimmen. Damit könnte die erklärte Varianz der ein-
zelnen Faktoren bestimmt werden und auf ihre Wichtigkeit geschlossen werden.  
Die Teils diskrepanten Resultate dieser Studie zu der Literatur, dürften aufgrund mehrerer Fak-
toren entstanden sein. Zum einen unterschieden sich die Probanden zwischen den Studien in 
Anzahl, Herkunft sowie anthropometrischer Zusammensetzung. Des Weiteren ist in den meis-
ten Studien nicht angegeben, welche Formeln zur Bestimmung des Referenzwertes verwendet 
wurden. Dies dürfte insbesondere einen Einfluss auf die Genauigkeit der einzelnen Formeln 
haben. Ebenfalls ist vielfach nicht bekannt, über welche Zeitdauer und mit welcher Appara-
tur/Methode der EGR der Probanden gemessen wurde.  
 
Unter Berücksichtigung der Literatur sowie der aktuellen Resultate dieser Studie, darf davon 
ausgegangen werden, dass die Formel der WHO die akkuratesten Werte zur Bestimmung des 
EGR bei einer Schweizer Person liefert. Dabei scheint weder das Alter noch der BMI einen 
Einfluss auf die Genauigkeit der Formel zu haben. Deshalb ist für  übergewichtige, normalge-
wichtige sowie unter bzw. über 40 jährige Person aus der Schweiz empfehlenswert, die Formel 
der WHO zur Bestimmung des individuellen EGR zu verwenden. Mit knapp 70 % abgeschätz-
ter Werte innerhalb des Toleranzbereichs von ± 10 % darf von einer guten Formel zur Bestim-
mung des EGR ausgegangen werden. Nichtsdestotrotz muss man sich im Klaren sein, dass unter 
Umständen grosse Abweichungen entstehen können. Aus diesem Grund sollten die Werte der 
Formel lediglich als Anhaltspunkt verwendet werden. 
 
4.2 Maximale Sauerstoffaufnahme  
Zur Abschätzung des VO2max bei Schweizer Probanden wurden die Formeln von Jackson, 
Myers und Rexhepi & Brestovci herbei gezogen. Von den drei Formeln vermochte einzig die 
Formel von Rexhepi & Brestovci ansatzweise zu überzeugen. Die Mittelwerte ihrer Formel 
unterschieden sich einzig für die Probanden < 50 ml/kg/min signifikant zur Referenz (p < 0.01). 
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Dies resultierte in Mittelwertdifferenzen von 13 %. Für die restlich gebildeten Gruppen resul-
tierten Abweichungen von 4 – 7 %, was als akkurate Abschätzungen der VO2max gedeutet wer-
den können. Die Formeln von Jackson und Myers unterschieden sich in jeder Gruppe signifi-
kant zu Referenz (p < 0.001). Die Mittelwertdifferenzen von -11 bis -18 % bzw. -14 bis -24 % 
zeigen eindeutig die Tendenz, dass die beiden Formeln wohl nicht für die Abschätzung der 
VO2max einer Schweizer Person geeignet sind. Insbesondere mit der Formel von Myers resul-
tierten sehr hohe Mittelwertdifferenzen.  
Diese Resultate werden teils durch die Resultate aus Tabelle 10 untermauert. Mit der Formel 
von Myers resultierten mit 22 % über die Gesamtheit der Probanden am wenigsten Werte in-
nerhalb der Toleranz von ± 10 %. Sie schnitt damit am schlechtesten der drei verwendeten 
Formeln ab. Aber auch mit den Formeln von Jackson und Rexhepi & Brestovci resultierten mit 
31 respektive 32 % über die Gesamtheit der Probanden zu wenig Werte innerhalb der Abwei-
chung von ± 10 %, um von guten Modellen zur Bestimmung der VO2max zu sprechen.  
Die Resultate dieser Studie widersprechen grösstenteils den Resultaten aus vorangegangenen 
Studien. Entgegen den Beanspruchungen von Jackson und Kollegen (1990) sowie Myers und 
Kollegen (2017), gute Modelle zur Abschätzung der VO2max  entwickelt zu haben, scheinen ihre 
Formeln nicht geeignet zu sein, die maximale Sauerstoffaufnahme eines Individuums aus der 
Schweiz genau abzuschätzen. Insbesondere die Formel von Myers lieferte zu hohe Mittelwert-
differenzen und zu wenige Werte innerhalb der gesetzten Toleranz von ± 10 %, um von einer 
geeigneten Formel auszugehen. 
Eine ähnliche Tendenz zwischen der Studie von Jackson und dieser Studie zeigt sich einzig bei 
den Probanden mit einer VO2max > 50 ml/kg/min. Sowohl in ihrer als auch in dieser Studie (-18 
%) waren die Mittelwertdifferenzen in dieser Gruppe am grössten und weisen darauf hin, dass 
diese Formel für gut trainierte Personen nicht geeignet ist die VO2max akkurat abzuschätzen. 
Diese These wird mit lediglich 16 % geschätzter Werte innerhalb des Toleranzbereichs von ± 
10 %  untermauert.  
Hingegen scheint die Formel von Rexhepi & Brestovci, wie von den Autoren proklamiert, eine 
akzeptablere Formel zu Bestimmung der VO2max zu sein. Mit mehrheitlich sehr tiefen Mittel-
wertdifferenzen und keinen signifikanten Unterschieden zur jeweiligen Referenz, ist ihre For-
mel sehr interessant. Allerdings widersprechen die tiefen Resultate (32 %) innerhalb des Tole-
ranzbereichs von ± 10 % den guten Ergebnissen bei den Mittelwertdifferenzen.  
Auf Grund der unterschiedlichen Parameter, die in die einzelnen Formeln miteinfliessen, ist 
sehr schwierig auszumachen, welche von ihnen entscheidend sind, um genaue Werte zu erhal-
ten. Da jedoch alle drei Formeln das Alter und einen gewichtsbezogenen Parameter beinhalten, 
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könnte der Ruheherzfrequenz von Rexhepi & Brestovci eine entscheidende Rolle zugeschrie-
ben werden. Diese Vermutung wird von den Resultaten von Rexhepi & Brestovci unterstützt. 
Mit einem β-Wert von -0.35 erklärte die Ruheherzfrequenz in ihre Studie am zweit meisten der 
Varianz.  
Gründe für die unterschiedlichen Resultate dürfte es wiederum mehrere geben. Zum einen un-
terschieden sich die Probanden der drei Studien in ihrer Anzahl und Herkunft und Anthropo-
metrie. Dass die Herkunft einen entscheidenden Faktor sein kann, zeigte bereits Shenoy, Tyagi, 
& Sandhu (2012) mit ihrer Studie, in der sie die Formel von Jackson bei indischen Studenten 
anwendeten und zum Schluss kamen, dass sie zur Bestimmung der VO2max bei indischen Stu-
denten nicht geeignet ist. Des Weiteren ist in den Studien nicht genau beschrieben, wie das 
VO2max ermittelt bzw. welche Kriterien erfüllt werden mussten, damit ein Wert als VO2max an-
erkannt wurde. Ebenfalls war in den Studien nicht angegeben, was vor der Intervention geges-
sen und getrunken wurde und in welchem Zeitraum vor der Intervention keine Trainingseinheit 
durchgeführt werden durfte. Insbesondere der Zeitraum und die Art zur letzten Trainingseinheit 
können sich negativ auf die Tagesform und somit auf das Endresultat auswirken.  
 
Die Resultate dieser Studie zeigen eine klare Tendenz, dass die Autoren Rexhepi & Brestovci 
wohl das beste Modell zur Abschätzung der VO2max  einer Person aus der Schweiz entwickelt 
haben. Die kleinsten Mittelwertdifferenzen (4 %) und die meisten Werte innerhalb des Tole-
ranzbereichs (32 %) über die Gesamtheit der Probanden sprechen für ihr Modell. Zusätzlich 
unterschied sich ihre Formel mehrheitlich nicht signifikant zur Referenz. Allerdings fielen mit 
32 % zu wenig Werte innerhalb der Toleranzlimite von ± 10 %, um von einem moderaten bis 
gutem Modell auszugehen. Aus dem Boxplot ist ersichtlich, das ihr Modell insbesondere bei 
den sehr tiefen VO2max Werten < 35 ml/kg/min Mühe hat, den effektiven Wert anzugeben. Diese 
Resultate dürften mitunter Schuld sein, weshalb mit der Formel von Rexhepi & Brestovci nur 
zu 32 % der gemessene Wert innerhalb der gesetzten Toleranz abgeschätzt wurde.  Deshalb 
kann zum heutigen Zeitpunkt keine der drei Formeln einer Schweizer Person empfohlen wer-
den, um die individuelle VO2max abzuschätzen.  
 
4.3 Maximale Herzfrequenz 
Die Mittelwerte der beiden Formeln zur Bestimmung der HFmax unterschieden sich für sämtli-
che Gruppen nicht signifikant zum Referenzwert. Werden die Mittelwertdifferenzen in Betracht 
gezogen, wird ersichtlich wie geringfügig die beiden Formeln die gemessenen Werte für jede 
der gebildeten Gruppen über- bzw. unterschätzten. Es resultierten für beide Formeln maximale 
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Differenzen von -1 % bis 1 %. Diese Resultate sprechen eindeutig dafür, dass beide Formeln 
geeignet sind, um die HFmax einer Schweizer Person abzuschätzen. Weil mit der Formel von 
Tanaka für praktisch alle Gruppen noch etwas geringfügigere Abweichungen entstanden, dürfte 
ihr Modell gegenüber der traditionellen Formel leicht im Vorteil sein. Diese These wird durch 
die Resultate aus Tabelle 13 unterstützt. Mit 64 % gegenüber 55 % über die Gesamtheit der 
Probanden resultierten mit der Formel von Tanaka mehr Werte innerhalb des Toleranzniveaus 
von ± 5 % als mit der traditionellen Formel. Auch in den gebildeten Untergruppen erfolgten 
mit der Formel von Tanaka mehr Werte innerhalb der Abweichung von ± 5 % als mit der tra-
ditionellen Formel. Auf Grund der aufgeführten Resultate verpassten es beide Formeln als gut 
eingestuft zur werden.  
Bei einer 40 jährigen Person resultieren aus den beiden Formeln identische Werte. Deshalb war 
interessant zu vergleichen, wie sich die Werte der beiden Formeln bei den Altersbezogenen 
Gruppen verhalten. Die Resultate der Formeln verliefen in entgegengesetzte Richtung.  
Überschätzt das traditionelle Modell den tatsächlichen Wert bei unter 40 jährigen, unterschätzt 
die Formel von Tanaka die Werte bei unter 40 jährigen. Bei über 40 jährigen Personen unter-
schätzte die traditionelle Formel den tatsächlichen Wert, wohingegen die Formel von Tanaka 
die Werte überschätzte.  
Die Resultate dieser Studie untermauern die Tendenzen, die in der Literatur zu finden sind. Roy 
und McCrory (2015) kamen ebenfalls zum Schluss, dass sich die Mittelwerte beider Formeln 
über die Gesamtheit der Probanden nicht signifikant zu den gemessenen Werten unterscheiden. 
Dabei resultierten in ihrer Studie mit der Formel von Tanaka genauere Resultate als mit der 
traditionellen Formel. Ebenfalls ähnliche Resultate wie sie in dieser Studie zu finden sind, er-
hielten die Autoren Franckowiak und Kollegen im Jahr 2011. Gemäss den Autoren unterschei-
den sich beide Formeln für BMI Klassen bis 40 kg/m2  nicht signifikant zu den gemessenen 
Werten. Allerdings resultierten in ihrer Studie signifikante Unterschiede zwischen der traditio-
nellen Formel und dem Referenzwert bei den unter 40 jährigen Probanden. Diese Resultate 
werden nicht von den Resultaten der vorliegenden Studie gestützt. Bei beiden Formeln resul-
tierten mehr Werte innerhalb des gesetzten Toleranzniveaus von ± 5 % bei den unter 40 jährigen 
Probanden als bei den über 40 jährigen Probanden. Deshalb wurden die Resultate der über 50 
jährigen Personen in dieser Studie betrachtet aber nicht aufgeführt. Mit beiden Formeln resul-
tierten mitunter die grössten Mittelwertdifferenzen bei den über 50 jährigen Personen.  
Auch keine signifikanten Unterschiede der beiden Formeln zu ihrer gemessenen Referenz 
konnten Camarda und Kollegen (2008) ausfindig machen. Ebenfalls zeigten sie mit ihrer Stu-
die, dass beide Formeln sehr ähnliche Resultate liefern und sich ihre Werte nur geringfügig 
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Unterscheiden. Diese Ergebnisse decken sich mit den Resultaten dieser Studie und können 
dementsprechend bestätigt werden.  
 
Aufgrund der Resultate dieser Studie und der Resultate der Literatur, kann davon ausgegangen 
werden, dass beide Formeln für die meisten Menschen gute Werte zur Abschätzung der HFmax 
liefern. Die kleineren Mittelwertdifferenzen, die besseren Werte innerhalb des Toleranzniveaus 
von ± 5 % sowie die kohärenteren Studienergebnisse  in der Literatur sprechen dafür, dass die 
Formel von Tanaka besser ist, die HFmax einer Person aus der Schweiz abzuschätzen. Deshalb 
ist für übergewichtige, normalgewichtige, unter bzw. über 40 jährigen Person aus der Schweiz 
empfehlenswert, die Formel von Tanaka zur Bestimmung des individuellen HFmax zu verwen-
den. Jedoch ist es für Athleten und Personen die auf sehr präzise Angaben angewiesen sind, 
weiterhin empfehlenswert die HFmax unter Laborbedingungen zu erheben. Denn die beiden For-
meln wiesen trotz guter Resultate teils Abweichungen von mehr als ± 15 Schlägen aus. Diese 
Differenz kann erhebliche Auswirkung auf die Trainingssteuerung und Trainingsintensität ha-
ben. Trainings mit falschen Trainingsintensitäten können zu Übertraining oder Unterforderung 
führen, womit der gewünschte Trainingseffekt ausbleiben würde.  
 
4.4 Stärken und Schwächen der Arbeit 
Diese Studie fand unter standardisierten Bedingungen statt, womit die Gütekriterien mit einem 
hohen Mass erfüllt werden konnten. Die verwendeten Messgeräte zur Erhebung der Daten wa-
ren von hoher Qualität. Dadurch wurde eine qualitativ gute Datenerhebung gewährleistet. Eine 
weitere Stärke der Studie ist die heterogene Zusammensetzung der Probanden. Es konnten Un-
tergruppen gebildet werden, die genügend Probanden aufwiesen und sich in ihrer Anzahl nur 
geringfügig unterschieden. Jedoch fehlten Probanden im Alter von über 60 Jahren bzw. unter 
18 Jahren genauso wie genügend Probanden mit einem BMI von über 30 kg/m2. Ebenfalls nah-
men an der Studie zu wenig Probanden mit einer VO2max von über 60 ml/kg/min teil um aussa-
gekräftige Resultate zu Leistungssportler zu liefern. Allerdings ist anzunehmen, dass diese Ath-
leten mehrheitlich regelmässig auf ihre Leistungsfähigkeit überprüft werden und das Interesse 
einer Abschätzung eher geringfügig ist. Eine weitere Stärke dieser Studie ist, dass nur Formeln 
verwendet wurden, die selbstmessbare Parameter beinhalten, womit sie sehr gut von jeder in-
teressierten Person verwendet werden können.  
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4.5 Weiterführende Fragestellungen 
Diese Studie überprüfte die Formeln zur Abschätzung des EGR, VO2max und der HFmax bei Er-
wachsenen Schweizern und Schweizerinnen auf ihre Genauigkeit. Kinder, Adoleszente und Se-
nioren nahmen allerdings nicht an der Studie teil. Der Anteil an übergewichtigen Kindern und 
Jugendlichen nahm in den letzten Jahren kontinuierlich ab. Nichtsdestotrotz ist Übergewicht 
bei Kindern, Jugendlichen und Senioren immer noch ein grosses Problem in der Schweiz. Denn 
mit 16.7 % gilt immer noch knapp jedes sechste Kind bzw. jeder sechste Adoleszente als über-
gewichtig (Gesundheitsförderung Schweiz, 2017). Ein noch prekäreres Bild zeigt sich bei den 
Senioren die über 60 Jahre alt sind. Jede dritte Frau über 60 Jahre ist übergewichtig. Bei den 
Männern sind es sogar über 40 %, die zu viel Gewicht haben (Bundesamt für Statistik, 2012). 
Um diese Probleme anzugehen, dürfte es von grossem Interesse sein, die Formeln zur Bestim-
mung des EGR bei Gruppen von Kindern bzw. Senioren zu validieren und in der Praxis zu 
etablieren. Ebenfalls sollten die Formeln zur Bestimmung der VO2max und der HFmax bei Grup-
pen von Senioren validiert werden. Denn nur mit genauen Angaben dieser beiden Parameter 
können Trainingseinheiten präzise geplant werden und somit ein autonomes Leben bis ins hohe 
Alter gewährleistet werden. Zudem zeigten die Resultate, dass die beiden Formeln zur Bestim-
mung der HFmax insbesondere bei den älteren Personen grosse Abweichungen aufweisen.  
Auf Grund der unterschiedlichen Metabolismen zwischen Frau und Mann, würde es ebenfalls 
Sinn ergeben, die Formeln zur Bestimmung des EGR geschlechterspezifisch zu untersuchen. 
Die schlechten Resultate der Formeln zur Bestimmung der VO2max bei Schweizer Probanden 
zeigt, dass in einem weiteren Schritt eine Formel basierend auf den Daten von Schweizer Pro-




Über die Gesamtheit der Probanden und in den gebildeten Untergruppen, unterschieden sich in 
praktisch jedem Fall alle Formeln zur Bestimmung des EGR signifikant zu den entsprechenden 
Referenzwerten (p < 0.05). Auffallend ist, dass die Formeln die gemessenen Werte signifikant 
unterschätzten. In Bezug auf Ernährungsinterventionen und Gewichtsmanagement ist sicher 
von Vorteil, werden die tatsächlichen Werte unter- statt überschätzt. Mit Mittelwertdifferenzen 
von < 4 % sowie Angaben von 68 % innerhalb des Toleranzbereichs von ± 10 %  schloss die 
Formel der WHO gegenüber den anderen Modellen besser ab. Die soliden Resultate der Formel 
der WHO gepaart mit der unkomplizierten Applikationsmöglichkeit des Modells sprechen für 
die Verwendbarkeit der Formel bei Schweizer Personen. Für Menschen, die einen Richtwert 
ihres EGR erhalten wollen und dabei auf eine billige, einfache Methodik zurückgreifen wollen, 
empfiehlt es sich deshalb die Formel der WHO zu verwenden. Für seriöse Ernährungsinterven-
tionen zur Optimierung des Gewichts sollte aber weiterhin auf genaue Messungen zurückge-
griffen werden.  
Von den drei Formeln zur Bestimmung der individuellen VO2max unterschied sich einzig das 
Modell von Rexhepi & Brestovci über die Gesamtheit der Probanden nicht signifikant zum 
Referenzwert (p < 0.29). Zusätzlich resultierte aus ihrer Formel mit 4 % die kleinste Mittel-
wertdifferenz, was wiederum eindeutig für ihr Modell spricht. Mit der Formel von Jackson und 
Myers resultierten mit 15 % resp. 19 % erheblich grössere Mittelwertdifferenzen. Mit lediglich 
32 % geschätzter Werte innerhalb des Toleranzbereichs von ± 10 %, ist aber auch das Modell 
von Rexhepi & Brestovci mit Vorsicht zu interpretieren. Abweichungen von ± 10 % waren 
mehr die Regel als die Ausnahme. Deshalb kann keine der untersuchten Formeln empfohlen 
werden, um die individuelle VO2max abzuschätzen.  
Beide Formeln zur Abschätzung der individuellen HFmax unterschieden sich in keiner der ge-
bildeten Gruppen signifikant zum Referenzwert. Insbesondere die Formel von Tanaka über-
zeugte in jeder Gruppe mit p = 1. Mit Mittelwertabweichungen von weniger als 1 % in jeder 
Gruppe resultierten aus dem Modell von Tanaka gegenüber der traditionellen Formel leicht 
besser ab. Über die Gesamtheit der Probanden resultierten mit der Formel von Tanaka 64 % der 
Abschätzungen innerhalb des Toleranzbereichs von ± 5 % und somit 9 % mehr als mit der 
traditionellen Formel. Deshalb ist für Schweizer Personen die ein Anhaltspunkt ihrer HFmax 
erhalten wollen empfehlenswert, die Formel von Tanaka zu verwenden. Nichtsdestotrotz muss 
man sich im Klaren sein, dass unter Umständen Abweichungen von ± 15 Schlägen auftreten 
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können. Insbesondere Personen über dem 50. Lebensjahr müssen mit grösseren Abweichungen 
rechnen. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass für den EGR und die HFmax mit den Formeln 
der WHO und Tanaka zwei Modelle gefunden wurden, die diese beiden Parameter bei Schwei-
zer Probanden in den meisten Fällen relativ genau abschätzen. Die Formeln zur Bestimmung 
der VO2max hingegen, verfehlten es gute Resultate zu liefern, weshalb eine Formel für Schwei-
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